
 

 

   

 

 

 

                 Către, 

DIRECŢIA DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ DEVA 

Centrul de zi „Clubul Seniorilor” 

 

 

 

 Subsemnatul/a_______________________________________________, 

identificat cu CI / BI / CIP seria_____, numărul___________, cu domiciliul / 

reşedinţa în loc.___________, str.______________________________, nr.___, 

bl.____, et.____, ap._____, declar pe proprie răspundere că nu sufăr de boli 

contagioase sau psihice care pot afecta integritatea celorlalte persoane care fac 

parte din grup.  

Menţionez că prezenta declaraţie îmi este necesară pentru accesarea 

serviciilor în cadrul  Centrului de zi „Clubul Seniorilor” din Deva, str. 1 

Decembrie, bl.5, parter, jud. Hunedoara. 

 

              

Data________________                                                  

Semnătura________________ 

 

 
 


